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SUMMARY 
The early and late results of pulmonary artery bandig (PAE) for cyanotic heart 
defcts in early infacy wer reviwd . Nine patients wer divde into two groups: Group 
F (five patiens ) in whic Fonta type repairs wer expctd as definitive repair in the near 
futre ; Group A (four patients) in whic antomical repairs wer programed in the near 
future. Six patients had a god early postperative course, and then consited of thre 
patients of Group A and thre patients of Group F. The band cirumfernce, intraoperative 
pulmonary-tosytemic systolic presure ratio and arterial oxygen tension after PAE in the 
god case of Group A wer 20. 0 ± 1. 7 mm+ 1 m m  for each kilogram of the infant ’s weight, 
0.52±0.7 and 46.4 土1. 3 mm Hg respectively. Thes indices in the god case of Group 
F wer 21. ± 1. 7 mm 十 1 mm for each kilogram of the infant ’s weight, 0 . 5 ± 0 . 02 and 
38. 8 ± 1. 0 m m  Hg respectively. The standr deviations of evry index for P AB in Group 
F wer smal. Thre patients of Group A have undergo sucesful total corection. 
Intraoperative pulmonary-tosytemic systolic presure ratio of O. 5 as the index of PAE is 
prefrable to Group A. Howevr, only two patient of Group F wer waitng for Fonta type 
definitive repair. For the patient especialy in Group F, careful observation and wel-timed 
staged repair with regad to subaortic stenosis and restrictive atrial septal defct and 
ventricular septal defct are necsary after acurate P AB as mentiod above. 
〔γecei悦 d Mα y 26, 195 〕
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閉鎖及び縮窄症を伴う“fa lse Tausig ・Bing ”奇形
(K urosaw. Van Mierop. 1986 ）の 2例．低酸素血症
の高度な Rastel i分類C 型の完全型心内膜床欠損症
2例の計 9 例である〔Table 1) . 手術時日齢は 7 から
148 日，平均 56 日，新生児例が 5例で，手術時体重は
2.8～ 4.2 kg ，平均 3.4 kg であった．先行治療は共通
Table 1 Sumary of patients. Nine patients with cyanotic congenital hear t def ects 
underwt pulmonary artery bandig in ea rly infacy . Patients wer 
divde into two groups. Group F in w hich patients wer expcted Fonta 
type repair as the de 自nitiv e operation in the near futre (pa tien ts 1～5〕，
Group B in w hich patients wer expc ted antomical rep air in the near 
futur e (pat ient s 6～9). 
Pati ents age body weight diagnosi previous 
(No. ) (days ) 〔kg ) interventions 
1) 14 3.0 HLHS (MS, AS ) 
2) 17 4.2 MA, DORV BAS 
hypolastic L V 
3) 18 2.9 MA , VSD , CoA BAS 
GpF hypol astic L V 
4) 126 4.0 CAVSD,DORV CAVVR 
hypola st ic L V 
5) 9 3.5 MA, VSD, CoA BAS 
hypo lastic 
6) 7 3.0 DORV IA BAS 
7) 12 2.8 DORV, CoA BAS 
Gp A arch hypolasi 
8) 14 8 4.0 CAVSD 
9) 57 3.1 CAVSD 
HLHS = hyp oplasti c left heart syndrome, MS = mitral stenosis; AS = aortic 
stenoi ; MA = mitra l atresia; DORV=double outlet right ventricle, LV = 
left ventricle; VSD=ventricula septa ! defct; CoA=cartion of the 
aorta; CAVSD=complete atrioventricular septa! defct; IAA = inter-
rupted aortic arch; BAS=balon atrioseptosmy, CAVVR=common 
atrioventricu lar va lve replacemnt. 
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Table 2 Method of pulmonary artery bandig (PAB ). Comnly, the ratio of pulmonary to sytemic peak 
systolic presure and arerial exygn tension wer used as the indices of the degr of PAB. 
patients aproches bandig cirumfernc indices of PAB asociated 
No . materials (mm) procedurs 
1) posterolateral Teflon tape 28 PaO, Van Praph procedure, 
thoracmy 3 mm width SFA 
2〕 median Teflon tape 26 PaO, , Pp /Ps ASD creation 
stemotmy 3 mm width 
Gp F 3) posterolateral Teflon tape 26 PaO, Pp /Ps SFA 
thoracmy 3 mm w idth 
4) ant 巴rolateral ligature of PaO ,, Pp /Ps, 
thoracmy thick silk PvO , 
5) posterolateral Teflon tape 2 Pa0 2, Pp /Ps SFA 
thoracmy 3 mm width 
6) posterolateral ligature of Pa02, Pp /Ps arch reconstruction 
thoracmy thick silk 
7) postero lateral Teflon tape 2 Pa0 2, Pp /Ps arch reconstruction 
Gp A thoracmy 3 m m  width 
8〕 anterolateral Teflon tape 26 PaO ,, Pp /Ps 
thoracmy 3 m m  wi dth 
9〕 anterolateral Teflon tape 2 PaO, Pp /Ps 
thoracmy 3mm width 
Pp /Ps=the ratio of pulmonary to syte mic peak systolic presure; Sv0 2= m ixed venous oxygen 
saturation; SFA = subclavin flap aortplasty; ASD = atria l septa defect. 
Table 3 Early postperative course 
patients pulmonary duration of improvent 
No. bleding intubation (days ) 
1) died on 7 POD por 
2) 2 god 
GpF 3) 2 god 
4〕 75 fair 
5) 3 god 
6〕 ＋ 48 fa ir 
Gp A 7) ＋ 5 god 
8) 2 god 
9) 1 god 
God: Patient was extubad by five days postoperatively, 
and congestive heart failure was controled wel. Fair. 
Patient was extubad later than the fifth postperative day , 
and congestive heart fai lure was controled moderatly 
Por. congestive heart failure was little controled. Abrevia-
tion: POD = postoperati ve day. 
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aproch は，同時に Van Pragh 手術を施行した
1171 ］と大動脈再建術を施行した 4例では後側方開胸を，
体外循環下の心房中隔欠損作成術を施行した 11711 では
胸骨正中切開を， PAB 単独の 3例では前側方開胸を
用いた（Table 2〕．大動脈縮窄・離断（閉鎖）複合で
は，早期の 2例には大動脈再建後に PAB を施行し，
術中肺出血を来し，術中術後管理に難渋したため，そ
の後の 2例には，緩めの PAB を大動脈再建前に施行
して肺を保護した後に大動脈再建を行い，その後で
PAB の絞犯度を再検討することとした（Table 3) （瀬
瀬ら， 198 〕．幅 3mm のテフロンテープを用いた 7例
は， Trusle の TGA 基準の絞施度を参考とし，遠位
側肺動脈圧と PaO ，値によりテープ周径を細かく調節
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Fig. I Intra-operative contiuos monitrng of oxygen saturation of mixed venous 
blod. 
Patient 4 underwt comon atrioventricular va lve replacmnt at thre 
months after birth. Becaus of prolnged ventilation an d por contro l of
co ngen tiv e heart failure, pulmonary artery bandig was perfomd 14 days 
postoperatively. Patient had infr ahepatic interuption of inferior vena cav 
with hemiazygos continuation. A saturation monitrg cathe ter was 
introduced from the left atrial apendg and the cathetr tip was detained to 
the junction betwn left super ior vena cav and atr ium to measur oxygen 
saturation of mixed venous blod continuosly. After PAB was adjusted, SvO, 
showed 62%. 
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血のために換気不全を来し，急いで PAB を施行した 合のため， hepatocrdi vein 以外の体静脈血が左上
症例6と，共通房室弁置換術後に呼吸器より離脱し得 大静脈に還流するため，その基部に saturion
なかった比較的肺動脈幹の細い症例4の2例に，太い monitrg cath eter を留置し， PAB 前後で he-
絹糸を用いて同様の遠位側肺動脈圧と Pa0 2値を指標 patocrdi vein 以外の体静脈還流」血の Sv0 2値を連
に絞犯した．体外循環を用いた症例2では Fi0 21.0 続的に測定し，指標のーっとした（Fig. 1). 
で，他の症例では FiO ,0.5 のmanul ventilaon 下
にできるだけ左肺の圧迫を除去し，血行動態の安定し 結 果
た PAB 後15分の PaO ，値を目安としたりtJI ら， 全症例の PAB 前後の肺体収縮期圧比（Pp/Ps）は












Pulmonary Artey Bandig for Cyanotlc Hea 同Defcts
－ーEarly Results-








post-PAB pre-PAB post-PAB 
pre-PAB post-PAB pre ・PAB post-PAB 
Fig. 2 The ratio of pulmonary to sytemi c peak presur (Pp/Ps) after PAB with 
god early results showed no sigm 自cant change betwn antomicl repair 
group and Fonta type repair group. Arteial oxygen tensio after PAB in 
patiens with god early results showed 46. 4 ± 1. 3 mm Hg in antomicl repair 
group and 38. 9 ± 1.4 mm Hg in Fonta typ e repair group. Abreviatons. G = 
god result , F =fair result, P =por result 
チアノーゼ性心疾患に対する肺動脈絞犯術
mmHg →4.5 ±12 .0 mmHg であった．上大静脈基部
にsaturation monitrg cathetr を留置し， PAB 前
後で連続的に Sv0 2値を測定した症例 4 は，肺体収縮
期圧比 0.25, PaO , 45.9 mmHg, SvO , 62 %で最終的
に tape を固定した．




ものを por とすると， god が6例， fair が 2例，
por が 1例であった （Table 3) (Albus ら， 1984 ).
god の6例を解剖学的根治術可能群 (A 群〉 と
Fonta 型手術期待群 CF群）に分けると， PAB 局径
はA 群 ：［手術時体重（kg )+ 20. ±1. 7] mm, F群
［手術時体重（kg )+ 21.l ±l. 7] mm, PAB 直後の収
縮期 Pp /Ps はA 群 ・0.52 ±0.07, F群 ：0.5 士0.02,
PaO ，値は A 群： 46 .4±1.3 mmHg, F 群 38. ±
1. 0 mmHg であった （Fig. 2). 
PAB 後の Pa02 値が 64.7 mmHg を示した症例 1
(por 例） は第 7病日に心不全死し， PAB 後 45.9




Pa0 2値が PAB 後 28.4 mmHg を示した症例 6 (fair 
例〕は，第 48 病日の抜管後も強い低酸素血症を認め
た．
結局， god の 6例と， fair の 1例が遠隔生存し，内
訳は解剖学的根治術を待機した 4 例と， Fonta 型手
術を期待した 3例であった．そのA 群の 4 f?lJ では， 完
全型心内膜床欠損症 （CAVSD ）の 2例は l歳時に根
治手術を施行し， false Tausig-Bn 奇形の症例 6 は




F 群の 2例では，僧帽弁閉鎖 〔M A ），両大血管右室
起始症の症例 2 は3歳時に平均肺動脈圧 15 mmHg, 
肺血管抵抗 1.4 単位・ m2, PA index 280 m m 2/m 2 と
Fonta 型手術可能な状態を示し，現在手術待機中で
ある．正常大血管関係で比較的太い上行大動脈を有す
る M A ，筋性部心室中隔欠損，左室低形成の症例 3
は，新生児期の PAB 後に restrictive ASD により肺
うっ血，心拡大を来し，再度 BAS で対処していたが，
l歳時に大動脈弁下狭窄が増悪し，左室・上行大動脈
Patient 3 : Mitral atresia combined with normaly interelated 
great vesels, normal-sized aorta, L V hypolasi , 
musclar VSD, PFO , CoA and PDA ) 
Presure study (mmHg ) 
12 days 18 days (SFA + PAB ) 7 days 8 months 
BAS pre-PAB post-PAB BAS BAS 
RV 75 ／～18 57 ／～15 75 ／～15 105 ／～4 140 ／～7 




78 /42 (60 ) 
PFO = patent foramen ovale , PDA = patent ducts 
arteriosus, RV= right ventricle , PA = pulmonary 
artery, asc . Ao=ascendig aorta. Others same as 
in Tables 1 and 2. 
Fig. 3 Patient 3 with mitral atresia und erw ent pulmonary artery bandig 18 days after 
birth. The progresion of restrictive ASD and subaortic stenosi s had ben 
remakbl after PAB. Significant pulmonary hypertension due to restrictive
ASD and subaortic stnosis was revaled at cardiac cathetrization 8 month s 
after birth. Arow show subaortic narowing. Wave line （～） m eans end-
di as tolic pr es ure. 
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聞に 60 mmHg の圧較差を有し， Stansel 吻合，心房 mmHg の絞拒部圧較差を示し，肺血管抵抗は 2.9 単
中隔欠損作成術， Blaock-Tusig 手術を施行したが， 位・ m2 であった．まず， blade atrioseptomy を施
術前から 72/18(4 ）の肺高血圧状態にあり，適切な肺 行し，更に肺動脈圧の下降したと思われる 20 日後に
血流量を得られず死亡した （Fig. 3）.同様の 症例 5 で Stansel 吻合．心房中隔欠損作成術. bidrectional 
は，やはり Norwod 手術の施行はためらわれ，縮窄 cavopulmnary shunt 手術を施行し得た（Di Donat 
解除と PAB を施行した．筋性部心室中隔欠損での圧 ら， 193 ).
較差が術前の 7mmHg から PAB 2 週後には 28 幅 3mm のテフロンテープを用い，肺動脈幹の中央
mmHg と増大したが以降の増悪はみられなかった 部で PAB を施行した症例 3 と，太い絹糸により動脈
(Fig. 4). 5 カ月時のドプラ一心超音波検査で左室流 スイッチ手術待機のため左右肺動脈分岐部直前で
出路に約 15mmHg の圧較差を認め，心臓カテーテノレ PAB を施行した症例 6 に右肺動脈分岐部狭窄を認め
検査では，左房圧 14mmHg ，右房圧 8mmHg と た（Fig. 5）.前者は I歳時の Stansel 助合追加時に，
restrictive ASD を呈し，右室圧 95 /EDP 5 mmHg, 後者は 1 カ月時の動脈スイッチ手術時に右肺動脈の
絞施部より遠位側の肺動脈圧 35/12 (2) mmHg と60 形成術を施行した．
Fig. 4 Patient 5 simlar to patient 3 underwt P AB 9 days after birth. Presure 
gradient throug musclar ventricular septal defect by dopler echocardiogra-
phy increased from preoperative 7 mmHg (peak velocity: 1. 31 m /sec ) to 
postoperative 28 mmHg (peak velocity: 2.65 m /sec ). Abreviatons: RA = 
right atrium, LA=left atrium. Others same as in Tables 1, 2 and Figure 3. 
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patien 3 patient 6 
Fig. 5 Stenosis at the origin of right pulmonary artery was noted 
in patient 3 ten months after PAB and in patient 6 elven
months after P AB. 
われわれの検討した症例は， 一般にチアノーゼ性心
思われる．たとえ， PAB が少し lose で心不全傾向
であったり，あるいは少し tight で低酸素血症が強い
場合にも，乳児期の根治術施行には問題が少ない．
疾患として扱われる Albus 等の group II (VSD with 将来の機能的根治手術としての Fonta 型手術は当
significant mixng disorders ）及び group III C僧帽弁 初は右房肺動脈聞に挿入可能な conduit の大きさから，
閉鎖等の複雑心奇形群〉だけでなく， group I (VSD 4 歳以上で手術適応とされたが （Chousat らは，
without significant mixng disorders ）として扱われ 1978 〕，以降の， Fonta circulation に対する考え方の
ている CAVSD 症例を含むが，大きな CAVSD の症 進歩 （Le ら， 1986 ; de Leval ら， 198 〕や，症例の
例は術前から著明な低酸素血症を有し， group II のチ 蓄積による手術適応拡大後の遠隔成績の検討において
アノーゼ性心疾患として扱ってよいと著者らは考えて も， 3歳以下の年齢因子が独立した手術危険因子であ
いる （Albus ら， 1984 ). るとする報告と，そうでないとする報告がみられ，至
本来，肺動脈絞施術などの姑息手術の効果は目的と 適手術年齢については議論の多いところである
すべき根治手術を安全に行い得たか否かで評価すべき (Fonta ら， 1983 . Bartms ら， 190 . Kirklin ら，
である．解剖学的板治術が期待できる場合，例えば 1986 Mayer ら， 1986, 192 ）.ただ，これらの Fonta
false Tausig -Bing 奇形で動脈スイ ッチ手術を待機す 型手術期待群は，通常，術前には健常乳児と同等の肺
る際には，術中収縮期 Pp /Ps 0.5 程度の絞犯により， 動脈径を有する （Alboliras ら， 198 ）ため，第一期手




の hemi-Fonta および 1歳時の Fonta 型手術への
道が聞けてくるであろう （Norwd, 191) . 実際，肺
血管抵抗が 2単位・ mz 以下で肺動脈狭窄がない例で
は， 4歳未満でも Fonta 型手術後良好な経過を示し
たとの報告があり，若年齢のみでは Fonta 型手術非
適応とならなくなるであろうと述べている （Bartms





(kg)+21.±1. 7] mm ，収縮期 Pp /Ps 0.5±0.2 , 
Pa02 値 38.±1.0 mmHg となるような絞拒度で急
性期の術後経過は良好であった．高らは左室型単心室
において，術中に Pp/s 0.3 までの絞施を目標とし，
Pa0 2 30 mmHg 以下， ST 変化，不整脈，低血圧など
の悪化をみれば， 0.3 から 0.5 程度までに少し緩める
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とくに Fonta 型手術期待群では， Fonta 型手術時
に肺動脈狭窄解除のために余分な体外循環時聞を要し，
術直後の肺血管抵抗を増大させることを避けるべきで














方針で PAB を施行たが， Fonta 型手術期待群の遠 チアノーゼ性心疾患に対する乳児期早期の肺動脈蛇
隔期に平均肺動脈圧 20mmHg 以上，肺血管抵抗 4単 術について，解剖学的根治術可能群と Fonta 型手術
位・ m2 以上を示した症例が多かったと述べている〈高 期待群にわけで，急性期および遠隔期成績から検討し
ら，190 ）.池田らは Fonta 型手術を目標とする場 た．
合，強い絞施をすることとしており，その際低酸素血 1 解剖学的根治術可能群では，絞施直後の収縮期肺
症の改善のため Blaock-Tausig 手術の併用を薦め 体血圧比が約 0.5 となるような絞施度で術前の心不全
ている （池田ら， 198 ）.われわれの症例は根治術未施 が十分コ ントロールでき，乳児期後期から 1歳時に 4
行であるが， 5例中 2例で Fonta 型手術可能な状態 例中 3例に根治術を施行することができた．
をつくり得，不適例は最初の PAB が lose で病院死 2 Fonta 型手術期待群では， PAB 周径［手術時
した 2例と， PAB 後の大動脈弁下狭窄の増悪を見過 体重（kg)+21. 土1. 7] mm ，収縮期 Pp/s 0.5 土
ごし肺高血圧を来した症例で、あった．症例数が少な 0.02, Pa0 2値 38.±1.0 mmHg となるような絞拒度
いが，われわれの症例からすると， Fonta 型手術期待 で急性期術後経過は良好で， PAB 後の大動脈弁下狭
群に対しては， Pp /Ps O. 55, Pa0 2値 38. mmHg 程 窄， restrictive ASD 及び VSD に対する慎重な経過
度の絞拒を施行しておき，術後の restrictive ASD, 観察により，時期を逸せず肺血管床を守るための段階
restrictive VSD ，大動脈弁下狭窄の増悪（Fredom ら， 的治療を施行することが重要である．
1986 ）に対する慎重な経過観察により，時期を逸せず 3 Fonta 型手術期待群ではとくに右肺動脈の狭
肺血管床を守るための段階的治療を施行することが重 窄を来さないように，絞施部位，テープ幅およびその
要と思われる（Di Donat ら， 193 ; Rychik ら， 固定に留意すべきである．
191 ; Ilbawi ら， 191 ; Jonas ら， 1985).
また奇静脈及び半奇静脈結合の症例では， he-
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